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Podejcie systemowe drugiej po³owy XX wieku zosta³o wykorzystane do
wyjanienia procesów zachodz¹cych w rodzinie. Ten nurt zmienia³ orientacjê
z nastawienia indywidualnego na jednostkê i objawy u niej wystêpuj¹ce na na-
stawienie holistyczne uwzglêdniaj¹ce ca³y system rodzinny. Prekursorami tego
kierunku byli G. Bateson i D. Jackson (Menlo Park) oraz J. Haley i P. Watzla-
wick ze szko³y Palo Alto1.
W nurcie systemowym mo¿na wyró¿niæ kilka g³ównych szkó³, m.in.: ko-
munikacyjn¹, strukturaln¹, narracyjn¹. Przyjmuj¹ one wspólne za³o¿enie, ¿ e
s y m p t o m y  w y s t ê p u j ¹ c e  u   p a c j e n t a  m u s z ¹  b y æ  r o z p a t r y w a n e
w  k o n t e k  c i e  j e g o  r o d z i n y  i  t r a k t o w a n e  j a k o  z a c h o w a n i a
p o d t r z y m u j ¹ c e  h o m e o s t a z ê  s y s t e m u. Nurt systemowy, formu³uj¹c
za³o¿enia dotycz¹ce powstawania zaburzeñ, wniós³ now¹ perspektywê rozumie-
nia zjawisk patologicznych. Zwolennicy tego podejcia stoj¹ na stanowisku, ¿e
system rodzinny podtrzymuje symptomy patologiczne wystêpuj¹ce u jednego lub
kilku cz³onków, gdy¿ jest to funkcjonalne dla rodziny, pozwala jej utrzymaæ rów-
nowagê (h o m e o s t a z ê). W tym sensie pe³ni¹ funkcjê stabilizuj¹c¹ system.
Symptomy pojawiaj¹ siê zwykle wtedy, gdy sytuacja staje siê psychologicznie
nie do zniesienia. Nie mog¹c zmieniæ dotychczasowych relacji z innymi cz³on-
kami systemu, jednostki zmieniaj¹ swoje zachowanie, wykszta³caj¹ symptom,
którym mog¹ byæ ró¿ne zaburzenia zachowania (trudnoci szkolne, agresywnoæ,
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przestêpczoæ, uzale¿nienia) albo symptomy psychosomatyczne lub somatyczne
(ko³atanie serca, bóle g³owy, nerwice, a nawet psychozy)2.
Podstawowy dla rodziny jest podsystem ma³¿eñski odgrywaj¹cy najwa¿niej-
sz¹ rolê w utrzymaniu jej stabilnoci. Jeli w parze ma³¿eñskiej wystêpuj¹ ostre
i przewlek³e napiêcia, ma³¿onkowie mog¹ wejæ w konflikt, walcz¹c o w³adzê
w rodzinie. Jeden z ma³¿onków dla dobra rodziny mo¿e podporz¹dkowaæ siê dru-
giemu, najczêciej prezentuj¹c objawy, które usprawiedliwiaj¹ zmianê jego po-
zycji w rodzinie, np.
ojciec zaczyna chorowaæ na serce i wymaga opieki, co usprawiedliwia zmianê jego
pozycji w rodzinie. Oboje rodzice wobec nierozwi¹zanego konfliktu, koncentruj¹ siê
na dziecku, wci¹gaj¹c je w pole tego konfliktu, i mog¹ zawieraæ z nim koalicje skie-
rowane przeciwko sobie wzajemnie. W ten sposób tworz¹ siê trójk¹ty rodzinne po-
zwalaj¹ce ma³¿onkom skoncentrowaæ siê na problemach trzeciej osoby3.
W ka¿dym systemie jest element najs³abszy, najmniej odporny na kryzys.
Zazwyczaj jest nim dziecko i ono najczêciej, zgodnie z za³o¿eniami systemo-
wymi, jest traktowane jako kozio³ ofiarny lub d e l e g a t  w  r o d z i n i e  (IP).
Dziecko uczy siê, ¿e jedynym sposobem zwrócenia na siebie uwagi jest spra-
wianie sob¹ k³opotów. Jego zaburzone zachowanie jest sposobem na przywró-
cenie równowagi w rodzinie poprzez skoncentrowanie rodziców na problemie
dziecka, co obni¿a napiêcie i odwraca ich uwagê od nierozwi¹zanego konfliktu.
Na tej zasadzie tworzy siê pêtla sprzê¿enia zwrotnego mog¹cego prowadziæ do
patologii. Cz³onkowie rodziny mog¹ zacz¹æ postêpowaæ wed³ug tego samego
wzoru. Te powtarzaj¹ce siê sekwencje zachowañ czasem nazywamy tañcem
rodzinnym, w którym poszczególni cz³onkowie maj¹ rozpisane role4.
OBSZARY ZABURZEÑ W RODZINACH NARKOMANÓW
Jedn¹ z najwa¿niejszych przyczyn na³ogu s¹ zaburzenia stosunków interper-
sonalnych w rodzinie. Okaza³o siê, ¿e matki przysz³ych narkomanów s¹ posta-
ciami dominuj¹cymi, do nich nale¿y podejmowanie decyzji i w³adza w rodzinie,
podczas gdy ojcowie podporz¹dkowuj¹ siê ¿onom i wycofuj¹ z ¿ycia rodzinne-
go. Matki te w stosunku do dzieci s¹ dominuj¹ce, nadopiekuñcze, a czasami
ambiwalentne. Synowie w takich systemach przejawiaj¹ silne tendencje do sym-
biotycznych zwi¹zków z matkami. Postawy ojców w stosunku do dzieci s¹ zde-
cydowanie odrzucaj¹ce, kontroluj¹ce i wrogie. Brak wiêzi z ojcem, a w³aciwie
emocjonalne odrzucenie dziecka przez ojca mog³o staæ siê jedn¹ z przyczyn za-
2 B. de Barbaro, Wprowadzenie w systemowe rozumienie rodziny, Kraków 1999, s. 15-16.
3 Tam¿e, s. 47-52.
4 J. Rogala-Ob³êkowska, Narkoman w rodzinie, s. 140-141.
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burzeñ w rozwoju spo³ecznym dziecka przejawiaj¹cych siê w zachowaniach de-
wiacyjnych. Brak wzoru osobowego lub zaburzenie identyfikacji z ojcem, szcze-
gólnie u ch³opców, prowadzi do kszta³towania siê postaw antyspo³ecznych, trud-
noci adaptacyjnych i k³opotów w nawi¹zywaniu kontaktów z ludmi. Przy
takich postawach rodzicielskich mog¹ tworzyæ siê trójk¹ty miêdzygeneracyjne
lub trójk¹ty emocjonalne5.
Mo¿na wiêc pokusiæ siê o postawienie wniosku, ¿e okrelony uk³ad wiêzi
wzajemnych w rodzinie w okresie adolescencji sprzyja póniejszemu braniu nar-
kotyków i przyczynia siê do tego. Po inicjacji narkotykowej dziecka zachowania
na³ogowe zostaj¹ w³¹czone w system rodziny, staj¹ siê czêci¹ jej ¿ycia i podsta-
w¹ stabilnoci, a podtrzymanie na³ogu jest równoznaczne z podtrzymaniem ro-
dziny. W tym sensie wp³yw uzale¿nienia jako integralnej struktury rodziny jest
daleko g³êbszy ni¿ jego oddzia³ywanie na poszczególnych cz³onków. Wszystkie
potrzeby rodziny i jej cz³onków zostaj¹ podporz¹dkowane uzale¿nieniu jednego
z nich, a kompulsywna potrzeba brania narkotyków staje siê naczelna. Pozostali
cz³onkowie rodziny staj¹ siê wspó³uzale¿nieni i swoim zachowaniem u³atwiaj¹
branie narkotyków.
MODEL SPO£ECZNOCI TERAPEUTYCZNEJ DLA OSÓB UZALE¯NIONYCH
NA PRZYK£ADZIE KATOLICKIEGO ORODKA DOM NADZIEI
Wspó³czesna spo³ecznoæ dla osób uzale¿nionych ma d³ug¹ historiê. Korze-
nie jej siêgaj¹ zarania dziejów, kiedy ludzie gromadzili siê w gromadach, komu-
nach. Jednak spo³ecznoæ, bêd¹ca form¹ terapii, obecna jest równie¿ w rozma-
itych odmianach procesu grupowego. W takiej postaci spo³ecznoæ terapeutyczna
wystêpuje w dwóch wariantach. Pierwszy obejmuje jednostki i oddzia³y udziela-
j¹ce pomocy osobom chorym psychicznie na terenie szpitali psychiatrycznych.
Drugi to program, a raczej system leczenia osób uzale¿nionych realizowany
g³ównie w warunkach stacjonarnych.
Choæ spo³ecznoæ terapeutyczna dla osób uzale¿nionych wywodzi siê z wie-
lu ró¿norodnych róde³, to sam termin spo³ecznoæ terapeutyczna jest stosun-
kowo nowy. Zosta³ po raz pierwszy u¿yty w latach 40. XX wieku na oddzia³ach
psychiatrycznych w Wielkiej Brytanii. Pierwsza prototypowa psychiatryczna spo-
³ecznoæ terapeutyczna powsta³a w szpitalu Belmont w Anglii oko³o 1945 roku.
W 1958 roku stworzono Synanon, orodek w Santa Monica w Kalifornii, które-
go program sta³ siê wzorem dla wspó³czenie istniej¹cych spo³ecznoci terapeu-
tycznych dla osób uzale¿nionych. Synanon rozwija³ siê prê¿nie przez oko³o
5 Tam¿e, s. 120-122.
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15 lat jako nowatorski program leczniczy. Sta³ siê fascynuj¹cym spo³ecznym eks-
perymentem, mimo ¿e ostatecznie zawiód³ na skutek braku wystarczaj¹cej kon-
troli ze strony przywódców. Synanon poniós³ pora¿kê, ale sta³ siê pocz¹tkiem
szybkiego rozwoju spo³ecznoci terapeutycznych dla osób uzale¿nionych na ca-
³ym wiecie6.
Z perspektywy spo³ecznoci terapeutycznej nie mo¿na oddzieliæ uzale¿nie-
nia od osoby uzale¿nionej. Patologiczne objawy i zaburzenia, z którymi pacjenci
zg³aszaj¹ siê na terapiê, s¹ jedynie odbiciem g³êbszego zaburzenia ca³ej osoby,
znacznie rozleglejszej ani¿eli samo tylko uzale¿nienie od substancji chemicz-
nych. Osoby zg³aszaj¹ siê na terapiê, bo maj¹ powa¿ne k³opoty ze zdrowiem
i w s¹ w stanie kryzysu spo³ecznego. Utraci³y kontrolê nad braniem, nie potrafi¹
zachowaæ abstynencji, zaburzone s¹ ich kontakty spo³eczne i interpersonalne,
szczególnie z najbli¿sz¹ rodzin¹. Pomoc jest im potrzebna, aby przerwaæ ten au-
todestrukcyjny styl ¿ycia oraz przywróciæ stabilizacjê psychiczn¹ i spo³eczn¹. Jak
ju¿ wspomnia³em wczeniej, narkomania jest zaburzeniem ca³ej osoby w ró¿no-
rodnych obszarach jej funkcjonowania, pocz¹wszy od wymiaru somatycznego,
a koñcz¹c na duchowoci. Upoledzone s¹ funkcje poznawcze, wystêpuj¹ pro-
blemy w sferze behawioralnej. Najbardziej dotkliwe s¹ jednak zaburzenia w sferze
emocjonalnej. Wystêpuje pomieszanie wartoci, a niejednokrotnie ich ca³kowity
brak lub akceptacja wartoci antyspo³ecznych. W spo³ecznoci terapeutycznej nie
jest wa¿ne, co dana osoba bierze i wed³ug jakiego schematu. Wa¿niejsze od ro-
dzaju narkotyków i sposobu ich przyjmowania s¹ zachowania, postawy i warto-
ci osoby uzale¿nionej oraz styl ¿ycia, jaki prowadzi. Systematycznemu za¿ywa-
niu narkotyków towarzysz¹ destrukcyjne zachowania szkodliwe zarówno dla niej
samej, jak i dla innych. Do najbardziej typowych nale¿¹: przemoc i agresja, przy-
padkowy seks, prostytucja, przestêpczoæ, próby samobójcze. Destrukcja doty-
czy równie¿ funkcjonowania spo³ecznego i obejmuje: zaburzone relacje rodzin-
ne, przerwanie nauki szkolnej, problemy w pracy. Przedstawiony tu zarys
psychopatologii nie dotyczy tylko osób uzale¿nionych, ale pokazuje wp³yw sub-
stancji chemicznej na ca³¹ osobê. To, co charakteryzuje model spo³ecznoci tera-
peutycznej, powtórzmy to jeszcze raz, to przekonanie, ¿e pomocy potrzebuje ca³a
osoba7.
Elementem, który ma fundamentalne znaczenie w modelu spo³ecznoci tera-
peutycznej, jest wziêcie odpowiedzialnoci za swoje wybory zwi¹zane z u¿ywa-
niem substancji chemicznych. Hipotez dotycz¹cych etiologii uzale¿nienia jest
bardzo du¿o: naciski grupy rówieniczej, patologia rodziny, nieumiejêtnoæ ra-
dzenia sobie ze stresem. Narkomani podaj¹ ró¿norodne powody brania, ale bar-
dzo trudno jest im siê przyznaæ, ¿e sami przyczynili siê do zaistnienia proble-
6 M. Kooyman, Spo³ecznoæ terapeutyczna dla osób uzale¿nionych, Warszawa 2002, s. 13-26.
7 G. De Leon, Spo³ecznoæ terapeutyczna. Teoria, model, metoda, Warszawa 2003, s. 57-70.
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mów. Jednym z podstawowych objawów uzale¿nienia jest wiêc brak poczucia
odpowiedzialnoci za swoje decyzje. W spo³ecznoci terapeutycznej k³adzie siê
du¿y nacisk na osobisty wk³ad danej osoby w zaistnia³e k³opoty zwi¹zane z za-
¿ywaniem narkotyków. Bez wzglêdu na to, jaka jest etiologia uzale¿nienia, de-
cyzjê o podjêciu leczenia w spo³ecznoci podejmuje dobrowolnie sama osoba
zainteresowana. Dobrowolnoæ pobytu w orodku jest wymagana od chwili przy-
jêcia do spo³ecznoci a¿ do jej opuszczenia.
Zanim wymieniê czynniki lecz¹ce w spo³ecznoci terapeutycznej, nale¿y
zwróciæ jeszcze uwagê na pewien specyficzny system spo³eczny panuj¹cy
w orodku. Istniej¹ ró¿ne teorie czy te¿ modele postrzegania rodowiska spo³ecz-
nego spo³ecznoci terapeutycznej. Kolejnym za³o¿eniem le¿¹cym u podstaw jest
przekonanie, ¿e rodowisko spo³eczne przyczynia siê do poprawy kondycji oso-
by uzale¿nionej. Przy korzystnej atmosferze, charakteryzuj¹cej siê otwart¹, szcze-
r¹ komunikacj¹, rodowisko mo¿e zyskaæ miano terapeutycznego, a dziêki kon-
frontacji, strukturalizacji, zaanga¿owaniu i utrwalaniu mo¿e dojæ do spo³ecznego
uczenia siê. Wa¿nym i koniecznym warunkiem tej dynamiki zmiany jest klimat
i atmosfera bezpieczeñstwa, które osi¹ga siê poprzez jasn¹ strukturê opart¹ na tra-
dycyjnych zasadach8.
Osoba lecz¹ca siê w orodku aktywnie uczestniczy we w³asnym zdrowieniu.
Podstawowym narzêdziem tego procesu jest terapia grupowa. Dosyæ du¿¹ prze-
szkod¹, szczególnie w pierwszych dniach i tygodniach, jest brak zaufania do in-
nych osób. W modelu spo³ecznoci terapeutycznej zaufanie do grupy budowane
jest stopniowo. Na pocz¹tku uzale¿niony ufa tylko nielicznym osobom z grupy.
Powoli jednak zaczyna obdarzaæ zaufaniem i pozosta³ych. Proces grupowy, do-
konuj¹cy siê w spo³ecznoci terapeutycznej, pozwala równie¿ zidentyfikowaæ siê
z innymi osobami. Moje k³opoty s¹ podobne do trudnoci innych osób9.
Mo¿na wiêc powiedzieæ, ¿e spo³ecznoæ terapeutyczna to taka grupa ludzi,
która naprawia, przywraca i leczy. Do podstawowych czynników lecz¹cych
w spo³ecznoci terapeutycznej dla osób uzale¿nionych nale¿¹:
1. S t r u k t u r a  t e r a p e u t y c z n a. rodowisko ma jasn¹ strukturê ze zro-
zumia³ymi zasadami i normami spo³ecznego funkcjonowania.
2. E t a p o w o  æ  p r o c e s u  t e r a p i i. Podzia³ na etapy terapii wynika
z rozwojowego procesu uczenia siê. Etapy programu pozwalaj¹ wyzna-
czaæ konkretne punkty realizacji celu na podstawie konkretnych wyma-
gañ spo³ecznoci.
3. R ó w n o w a g a  p o m i ê d z y  d e m o k r a c j ¹  a  a u t o n o m i ¹
j e d n o s t k i. Demokracja w spo³ecznoci polega na oddawaniu w³adzy
8 Tam¿e, s. 116-122.
9 Tam¿e, s. 294-302.
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wszystkim jej cz³onkom, wiêkszociowym podejmowaniu decyzji i roz-
wi¹zywaniu konfliktów. Terapia w spo³ecznoci jest obowi¹zkowa. Auto-
nomia jednostki jest ograniczona przez fakt bycia czêci¹ grupy.
4. U c z e n i e  s i ê  p o p r z e z  o t w a r t ¹  k o m u n i k a c j ê. W spo³ecz-
noci terapeutycznej mieszkaniec nie mo¿e siê odizolowaæ od innych.
Musi byæ aktywnie zaanga¿owany i nieustannie odbieraæ informacje
zwrotne na temat w³asnych zachowañ i postaw. Dziêki temu uzyskuje
wgl¹d w siebie.
5. U c z e n i e  s i ê  p o p r z e z  k r y z y s. Zgodnie z teori¹ dezintegracji
pozytywnej rozwój nastêpuje w wyniku serii kryzysów prowadz¹cych do
dezorganizacji, po której nastêpuje integracja na wy¿szym poziomie.
6. W z r o s t  s a m o o c e n y  z a  p o m o c ¹  o s i ¹ g n i ê æ. Przezwyciê¿e-
nie strachu przed stopniowym osi¹ganiem wyznaczonych sobie celów
dziêki dzia³aniu, jak gdyby nie istnia³ strach, powoduje wzrost poczu-
cia w³asnej wartoci. Wzrastaj¹ca samoocena obni¿a poczucie lêku przed
pora¿k¹ i odrzuceniem, które to skutecznie hamuj¹ proces zdrowienia.
7. M o d e l o w a n i e. Ka¿dy uczestnik programu stara siê s³u¿yæ jako mo-
del zmiany. Ma on obowi¹zek nie tylko informowaæ innych o tym, co po-
winni zmieniæ, ale przede wszystkim dawaæ przyk³ad, jak to osi¹gn¹æ. Jest
to wiêc ca³kowite odejcie od narkomañskiego stylu ¿ycia, gdzie osobom
postronnym nie ujawnia³o siê tego, co robi inny uzale¿niony.
8. U c z e n i e  s i ê  r o z u m i e n i a  i  w y r a ¿ a n i a  e m o c j i. W czasie
spotkañ grupowych mieszkañcy zachêcani s¹ do wyra¿ania w³asnych
emocji, które wczeniej ukrywali za zachowaniami acting-out.
9. T r a d y c j e  i  r y t u a ³ y. Spo³ecznoæ terapeutyczna jest kultur¹ zmia-
ny. Uroczystoci, tradycje i rytua³y s³u¿¹ wzmacnianiu wiêzi grupowej.
Podstawowym przyk³adem jest codzienne odmawianie filozofii orodka.
10. P o p r a w a  s t o s u n k ó w  z  r o d z i n ¹. Mimo ¿e relacje z rodzin¹,
szczególnie z rodzicami osób uzale¿nionych, charakteryzuj¹ siê du¿ym
poziomem zaburzeñ, nale¿y uwa¿aæ rodziców za potencjalne ród³o pomo-
cy i wsparcia w procesie leczenia. W pocz¹tkowej fazie rodzice uczestni-
cz¹ w grupach dla rodziców. W póniejszym etapie wprowadzane s¹ sesje
wielorodzinne, konsultacje rodzinne czy terapia rodzinna10.
Filozofia Spo³ecznoci Terapeutycznej Domu Nadziei
Jestem tutaj, poniewa¿ nie mogê ju¿ d³u¿ej uciekaæ od samego siebie.
Tak d³ugo bêdê ucieka³, dopóki nie odwa¿ê siê zobaczyæ siebie w oczach i w sercach
innych.
10 M. Kooyman, Spo³ecznoæ terapeutyczna, s. 61-69.
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Tak d³ugo bêdê cierpia³ i ba³ siê, dopóki nie podzielê siê z innymi swoimi tajemnica-
mi.
Je¿eli nie zaufam innym, bêdê sam.
Tylko w tym miejscu bêdê móg³ zobaczyæ siebie, jak w zwierciadle.
Tylko tutaj nie muszê byæ gigantem z marzeñ czy kar³em z moich strachów.
W tym Domu jestem cz¹stk¹ spo³ecznoci, dziel¹c z moimi rówienikami cele
i codzienny trud.
Zapuszczaj¹c tu korzenie, mogê rozwijaæ siê i tworzyæ, nie bêd¹c ju¿ d³u¿ej samot-
nym.
Pomagaj¹c innym, mogê te¿ odnaleæ siebie.
Katolicki Orodek Rehabilitacyjno-Wychowawczy Dom Nadziei jest nie-
publicznym zak³adem opieki zdrowotnej dla dzieci i m³odzie¿y w wieku 14-21
lat za¿ywaj¹cych substancje psychoaktywne, w tym równie¿ alkohol. Orodek
powsta³ pod koniec 1995 roku z inicjatywy grupy terapeutów pragn¹cych poma-
gaæ m³odzie¿y bior¹cej narkotyki. Nasza placówka wiadczy us³ugi medyczne
w systemie opieki stacjonarnej. Czas trwania terapii wynosi 1 rok. Dysponujemy
24 miejscami. Leczenie osób ubezpieczonych w Narodowym Funduszu Zdrowia
jest bezp³atne.
Program terapeutyczny jest osadzony w filozofii spo³ecznoci terapeutycz-
nej. Pobyt w spo³ecznoci terapeutycznej ma zapewniæ przede wszystkim bez-
pieczne rodowisko wolne od narkotyków. Celem terapii jest równie¿ wzmacnia-
nie poczucia w³asnej wartoci oraz uczenie konstruktywnego radzenia sobie ze
stresem i ró¿nego rodzaju konfliktami. Istotna jest tak¿e zdolnoæ do tworzenia
dojrza³ych i bliskich relacji interpersonalnych. Oznacza to, ¿e celem leczenia jest
nie tylko wyeliminowanie zachowañ problemowych, takich jak za¿ywanie nar-
kotyków, picie alkoholu. Cele leczenia wychodz¹ poza te symptomy i siêgaj¹
o wiele dalej. Jest to co wiêcej ni¿ pomoc w wyjciu z na³ogu. Zasadniczym
celem spo³ecznoci terapeutycznej jest wspieranie osobistego rozwoju. Mo¿liwe
jest to poprzez zmianê indywidualnego stylu ¿ycia przy pomocy grupy zaanga-
¿owanych osób, pracuj¹cych wspólnie, aby pomóc sobie samym i innym miesz-
kañcom spo³ecznoci. To bycie czêci¹ spo³ecznoci jest szczególnie wa¿nym
czynnikiem wspomagaj¹cym proces rozwoju. Mieszkañcy spo³ecznoci terapeu-
tycznej funkcjonuj¹ jako cz³onkowie rodziny, a nie jako pacjenci w instytucji.
Odgrywaj¹ wiêc wa¿n¹ rolê w kierowaniu spo³ecznoci¹ i uczeniu siê odpowie-
dzialnoci. Niemniej jednak najwiêkszy wp³yw na osi¹ganie trwa³ej zmiany ma
uczenie siê poprzez dowiadczenie, doznawanie pora¿ek, osi¹ganie sukcesów
i ponoszenie konsekwencji swoich zachowañ i decyzji.
Proponowane formy terapii w naszym orodku:
1. T e r a p i a  g r u p o w a. Wiêkszoæ zajêæ w spo³ecznoci terapeutycznej
ma formê grupow¹ i tak jest pomylana, aby wzmacniaæ poczucie wspól-
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noty. Czêæ zajêæ ma charakter nieformalnych, spontanicznych zdarzeñ,
inne natomiast maj¹ charakter formalny, odbywaj¹ siê w sposób plano-
wany i regularny, w wyznaczonym miejscu. Wiêkszoæ zajêæ przeznaczo-
na jest dla ca³ej spo³ecznoci, ale s¹ i takie, w których uczestnicz¹ osoby
na poszczególnych etapach.
2. T e r a p i a  i n d y w i d u a l n a, której celem jest terapia motywacyjna
oraz planowanie przebiegu i efektów leczenia (diagnoza).
3. T e r a p i a  r o d z i n. Celem pracy z rodzin¹ jest pomoc w rozwi¹zywa-
niu problemów w rodzinie, wspieranie jej wiêzi emocjonalnych, odbudowy-
wanie funkcji opiekuñczych i wychowawczych rodziny wobec dzieci oraz
pomoc w integracji rodziny z jej otoczeniem spo³ecznym. Formy pracy
z rodzin¹: grupa wsparcia, konsultacje rodzinne, terapia systemowa.
4. T e r a p i a  z a j ê c i o w a: ergoterapia, zajêcia sportowe, zajêcia rekre-
acyjne, zajêcia plastyczne (garncarstwo), zajêcia w pracowni modelar-
skiej.
Wa¿nym czynnikiem zmiany jest troska o rozwój duchowy. Specyfik¹ nasze-
go orodka jest jego zakorzenienie w wartociach chrzecijañskich. Uczestnic-
two w praktykach religijnych, takich jak modlitwy poranne i wieczorne, we Mszy
w. czy udzia³ w sakramentach wzmacnia motywacjê do rozwoju osobistego.
Dowiadczenie religijne  dowiadczenie wiary  jest niezwykle wa¿ne dla zbu-
dowania motywacji do zdrowienia. Pomaga utrwaliæ efekty terapii. Duchowoæ
przejawia siê w aktywnoci cz³owieka, w przekraczaniu w³asnego egoizmu, jest
odrywaniem siê od przywi¹zania siê do samego siebie. Wiara wzywa do celu, do
wprowadzenia sensu, do skupienia siê na tym, co naprawdê istotne. Relacja
z Bogiem osobowym wyprowadza cz³owieka z labiryntu zagubienia, chaosu, pie-
lêgnowania w³asnej rany. To On mo¿e zmieniæ ludzk¹ ranê w per³ê: Moc bo-
wiem w s³aboci siê doskonali. Bóg nie dobija cz³owieka, nie wyrzeka siê swe-
go dzie³a, przychodzi i ratuje, bo jest Mi³oci¹.
TERAPIA RODZIN W KATOLICKIM ORODKU DOM NADZIEI
Terapia rodzinna prowadzona w Katolickim Orodku Domu Nadziei w Byto-
miu jest zakorzeniona w teorii systemowej. Polega na analizie genogramu rodzi-
ny, analizie schematów komunikacji miêdzy cz³onkami rodziny oraz korygowa-
niu ich. Zawiera równie¿ instrukcje, jak rodzina mo¿e pomóc w utrzymaniu
trzewoci osobie lecz¹cej siê.
Zwykle rodzina jest w³¹czana w system terapii w Orodku oko³o trzeciego,
czwartego miesi¹ca leczenia. Terapia rodziny obejmuje zwykle szeæ spotkañ
z wychowankiem i jego rodzin¹.
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Z wywiadu rodzinnego:
Rodzina pe³na; matka, l. 39, ojciec, l. 45, brat l. 9. Rodzice w percepcji pacjenta 
matka: silna, dominuj¹ca, odpowiedzialna za rodzinê; ojciec: ma³o odpowiedzialny,
pod silnym wp³ywem matki, ma³o zaradny. Nikt w rodzinie nie u¿ywa substancji
psychoaktywnych, poza okazjonalnym u¿ywaniem alkoholu przez ojca. Rodzice po-
ch³oniêci prac¹ zawodow¹, zw³aszcza matka. Do 9 roku ¿ycia pacjenta mieszkali
u babci, która pomaga³a w opiece, do czasu urodzenia brata i przeprowadzki do w³as-
nego mieszkania.
W wieku szkolnym rodzice oczekiwali od syna bardzo dobrych wyników w nauce
i wzorowego zachowania. Pacjent zwykle nie spe³nia³ tych oczekiwañ. Po urodzeniu
drugiego dziecka zainteresowanie rodziców starszym synem zmala³o, natomiast ocze-
kiwania ros³y jeszcze bardziej. Nie spe³niaj¹c oczekiwañ rodziców, pacjent coraz sil-
niej odczuwa³ poczucie winy wobec rodziców i zazdroæ w stosunku do brata.
W wieku 12-13 lat nawi¹za³ kontakt z grup¹ starszych uczniów, wród których znaj-
dowa³ zainteresowanie i akceptacjê. Wraz z nimi zacz¹³ u¿ywaæ narkotyków. Rodzi-
ce przez d³ugi czas nie dostrzegali problemów syna b¹d nie s¹dzili, ¿e s¹ one na tyle
niepokoj¹ce11.
Tak brzmi wiêkszoæ diagnoz pacjentów orodka. Oczywicie przeró¿nie to-
cz¹ siê ich dalsze losy. Niektórzy dopiero co zaczynaj¹ braæ narkotyki, dla in-
nych narkotyki powoli staj¹ siê problemem samym w sobie. Muszê wzi¹æ, by
rano wstaæ.
Z diagnozy nozologicznej:
Pacjent przyjmowa³ sporadycznie alkohol, marihuanê (4 lata, 2 lata codziennie), am-
fetaminê (przez 6 miesiêcy codziennie), haszysz, rodki wziewne, ekstazy, grzyby
halucynogenne. Od 4 lat regularnie pali³ papierosy. W przypadku g³ównie za¿ywa-
nych narkotyków, marihuany i amfetaminy, brak okresów abstynencji pacjenta; wy-
st¹pi³ szereg objawów abstynencyjnych: g³ód narkotyczny, dr¿enie miêni, nudno-
ci, wymioty, biegunki, bezsennoæ, wzmo¿ona potliwoæ, zaburzenia snu, ³aknienia,
ko³atania serca. Czêsto za¿ywa³ narkotyki w celu z³agodzenia wystêpuj¹cych obja-
wów. Wyrana potrzeba za¿ywania wiêkszych dawek i wzrost tolerancji. Czêste
zmiany nastroju od depresji po euforiê, wystêpowanie lêków, samookaleczenia, auto-
agresja, tatua¿e12.
Terapia pozwala cz³onkom rodziny wyraziæ swoje potrzeby i wzajemne ocze-
kiwania. Uczy efektywnego podejmowania ról spo³ecznych i w³aciwego ich
rozumienia, co u³atwia realizacjê zadañ ¿yciowych. Otwiera rodzinê na bezpo-
rednie wyra¿anie emocji i komunikowanie ich sobie nawzajem. Zmniejsza dy-
stans miêdzy dzieckiem a rodzicami, którzy oprócz stawiania wymagañ ucz¹ siê
11 Dokumentacja medyczna. Archiwum Katolickiego Orodka Dom Nadziei.
12 Tam¿e.
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równie¿ s³uchania i rozumienia potrzeb i problemów swojego dziecka. Nie nale-
¿y zapominaæ równie¿ o tym, ¿e zarówno przez ca³y czas trwania terapii rodzin-
nej, jak i przed ni¹, pacjent nale¿a³ do spo³ecznoci terapeutycznej, gdzie ju¿
wczeniej uczy³ siê nowego, skuteczniejszego wyra¿ania swoich uczuæ i potrzeb
oraz radzenia sobie z trudnymi emocjami.
Fragment opinii psychologicznej prezentowanego pacjenta sporz¹dzonej ju¿
po zakoñczeniu przez niego leczenia na podstawie KKS (Kwestionariusza Kom-
petencji Spo³ecznych, Roberta Bielewskiego, S³awomira Panasiuka), NEO-FFI
(Inwentarza Osobowoci, Roberta Bielewskiego, S³awomira Panasiuka) i Kwe-
stionariusza Terapeuty (Dom Nadziei):
Badany prezentuje doæ wysoki poziom kompetencji spo³ecznych w sytuacjach bli-
skiego kontaktu indywidualnego, adekwatnie reaguje w sytuacjach ekspozycji spo-
³ecznej. Poziom asertywnoci redni. Otwarty na ludzi i nowe dowiadczenia, odbie-
rany jest jako mi³y i sympatyczny, chêtny do pomocy. Potrafi równie¿ skutecznie
i wytrwale d¹¿yæ do realizacji swoich potrzeb i zamierzeñ.
W sposób jasny i czytelny wyra¿a emocje, jest otwarty na przyjmowanie informa-
cji o sobie i koryguje zachowanie, ma wiêksz¹ wiadomoæ swoich problemów
i obaw w konfrontacji poza Orodkiem. Uczy siê w liceum, jest wolontariuszem
w wietlicy terapeutycznej. Wzros³o jego zaufanie do rodziny i odczuwa ni¿sze po-
czucie winy w stosunku do swoich bliskich13.
WNIOSKI
To wszystko, co zosta³o powiedziane, wskazuje, ¿e efektywna terapia osoby
uzale¿nionej powinna byæ, przynajmniej w pocz¹tkowej fazie, prowadzona poza
domem rodzinnym, gdy¿ zak³ócone postawy interpersonalne i du¿e nasilenie
konfliktów miêdzy rodzicami a dzieæmi, stanowi¹ce silne ród³o napiêæ w rodzi-
nie, uniemo¿liwiaj¹ prawid³ow¹ pracê terapeutyczn¹ zarówno z narkomanem, jak
i z jego rodzicami. Oderwanie narkomana od rodziny i poddanie zintensyfiko-
wanym oddzia³ywaniom terapeutycznym w orodku zamkniêtym z jednej strony
umo¿liwi wzmocnienie czynników motywacyjnych do walki z na³ogiem, podnie-
sienie poczucia w³asnej wartoci i samooceny, a tak¿e oddzia³ywanie na jej system
wartoci. Z drugiej strony za pozwoli doprowadziæ do wyciszenia konfliktów
w rodzinie. W chwili osi¹gniêcia sukcesów w leczeniu nale¿y w oddzia³ywania
terapeutyczne w³¹czaæ rodziców, aby zmieniaæ ich negatywne nastawienie wo-
bec dziecka. Jest to bardzo wa¿ny element, gdy¿ przystosowanie tej m³odzie¿y
do rodowiska spo³ecznego polega przede wszystkim na odbudowaniu pozytyw-
13 M. Preidl-Sad³owska, Terapia rodzin w Katolickim Orodku Dom Nadziei  analiza wy-
branych przypadków, w: Mo¿na inaczej, oprac. A. Tomaszewska, M. Stoliñska, Bytom 2006, s. 60.
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nych emocjonalnie, ciep³ych wiêzi z w³asn¹ rodzin¹. Z obserwacji w orodku
wynika, ¿e wraz z postêpem w leczeniu m³odzie¿ zaczyna odczuwaæ potrzebê
wiêzi emocjonalnej z rodzicami i przejawia coraz silniejsz¹ tendencjê do napra-
wienia zaburzonych stosunków interpersonalnych z rodzin¹. Z obserwacji wyni-
ka, ¿e bardziej zaburzone s¹ relacje z ojcami ni¿ z matkami. W procesie terapeu-
tycznym nale¿y wiêc w pocz¹tkowej fazie nastawiæ siê na polepszenie interakcji
miêdzy matk¹ a dzieckiem (matki s¹ do tego bardziej sk³onne). Natomiast po-
prawienie relacji z ojcem bêdzie prawdopodobnie procesem d³ugotrwa³ym, wy-
magaj¹cym czêsto terapii ma³¿eñskiej lub indywidualnej.
Jednak rodzina nie zawsze jest gotowa przyj¹æ narkomana z powrotem do
swego grona, wybaczaj¹c mu wszystkie uprzednie zachowania. W procesie tera-
pii nie chodzi tylko o to, aby uwiadomiæ rodzicom, ¿e nale¿y dziecku, które
wykazuje postêpy w leczeniu, wybaczyæ dawne grzechy. Znacznie wa¿niejsze
i niew¹tpliwie du¿o trudniejsze jest uwiadomienie rodzicom ich wspó³odpowie-
dzialnoci za na³óg dziecka. Wymaga to w³¹czenia rodziców w d³ugotrwa³y pro-
ces terapeutyczny, gdy¿ oni w równym stopniu potrzebuj¹ profesjonalnej pomo-
cy, jak ich uzale¿nione dziecko. Nawet jeli narkoman odseparuje siê od rodziny
i uzyska sukces w leczeniu, nierozwi¹zane problemy rodzinne i wzory stresogen-
nych relacji miêdzy cz³onkami mog¹ spowodowaæ powrót do na³ogu. Jeli cz³on-
kowie systemu nie s¹ w³¹czeni w proces terapii, mog¹ kontynuowaæ dotychcza-
sowe wzory zachowañ wspó³uzale¿nionych.
ABSTRACT
Addiction is a multidimensional disease. A person who takes psychoactive substances
experiences numerous intrapsychic difficulties which motivate him/her to seek drug therapy. It must
be remembered, however, that intra-family relations play an important role in the formation of
addiction. Based on case study of the patients undergoing treatment at the Catholic Centre Home
of Hope in Bytom it is possible to define a specific model of an addicts family. The therapy of
families is an attempt to analyze this pathological model, but at the same time it opens a new
perspective, a new narration of the familys functioning.
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